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2Resumen
La anemia es una patología bastante frecuente en 
el adulto mayor, que conlleva a un aumento en la 
morbimortalidad de este grupo etario. Se asocia 
directamente con fragilidad y pérdida funcional, 
así como con patologías vasculares, y es por 
sí misma un factor de riesgo cardiovascular. Su 
etiología es muy variada y con frecuencia 
existe más de una causa involucrada, las 
cuales se clasifican en anemias por deficiencias 
nutricionales, enfermedades crónicas, síndromes 
mielodisplásicos y la anemia de origen desconocido 
del adulto mayor, razón por la cual el abordaje 
diagnóstico es amplio, sin embargo, se fundamenta 
en la evaluación de un hemograma completo 
con distribución reticulocitaria como primer paso 
en su evaluación. El manejo de cada paciente 
dependerá de la causa directa que produce la 
anemia, el cual puede incluir suplemento férrico 
en caso de anemias por deficiencia de hierro, 
transfusión de glóbulos rojos, eritropoyetina, entre 
otros.
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Abstract
Anemia is a common pathology in the elderly, 
which leads to an increase in the morbidity and 
mortality of this age group. It is directly associated 
with fragility and functional loss, as well as with 
vascular pathologies, and is itself a cardiovascular 
risk factor. Its etiology is very varied and there is 
often more than one cause involved (nutritional 
deficiencies, chronic diseases, myelodysplastic 
syndromes and anemia of unknown origin of the 
elderly), because of this the diagnostic approach is 
broad, however, it is based on the evaluation of a 
complete blood count with reticulocyte distribution 
as the first step in its evaluation. The management 
of each patient will depend on the direct cause of 
anemia, which may include iron supplementation 
in case of iron deficiency anemia, red blood cell 
transfusion, erythropoietin, among others.
Keywords: Aged; Anemia / diagnosis; Anemia / 
classification; Anemia / etiology; Anemia / therapy; 
Chronic Disease / complications; Fragility
Introducción
El envejecimiento, como proceso universal 
de todos los seres vivos, implica diversas 
interacciones genéticas de un individuo con el 
medio que lo rodea, y que eventualmente se 
traduce en pérdida de funciones fisiológicas [1]. 
Los cambios en la eritropoyesis, sin embargo, no 
son producto del envejecimiento, a pesar de que 
la anemia es un padecimiento usual en los adultos 
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3mayores el cual se considera como un problema 
de salud global debido a su alta incidencia y 
asociación con morbimortalidad en esta población 
[1,2] 
Los adultos mayores con anemia, son mucho 
más heterogéneos en términos de historia clínica, 
padecimientos médicos coexistentes y medicación 
concomitante respecto al adulto joven, por lo 
que representan un reto mayor a la hora de su 
abordaje [2].
La anemia se asocia con múltiples causas 
potenciales, y establecer un diagnóstico certero 
es una tarea crítica para el personal de salud 
que evalúa a estos pacientes, ya que muchas 
causas de baja hemoglobina son reversibles y el 
tratamiento adecuado puede prevenir resultados 
adversos [3]. 
Metodología
En la elaboración de este artículo, se utilizaron las 
base de datos del National Center of Biotechnology 
Information (NCBI) y Google Scholar, para buscar 
bibliografía comprendida entre los años 2005 y 
2020. Se utilizaron los términos “anemia”, “adulto 
mayor” y “atención primaria”, combinados con 
“definición”, “clínica”, “diagnóstico” y “tratamiento”. 
La búsqueda se enfocó en la información más 
actualizada y en los artículos que presentaran 
mayor relevancia con el contenido que se deseaba 
abordar en esta revisión. Se dio prioridad a los 
artículos publicados en los últimos 5 años y se 
excluyeron aquellos que presentaran definiciones 
o medidas terapéuticas desactualizadas.
Definición
El término “anemia” describe la falta de glóbulos 
rojos, asociada con niveles reducidos de 
hematocrito y hemoglobina, por lo que habrá 
una reducción del transporte fisiológico de 
oxígeno dentro de los glóbulos rojos en todo el 
cuerpo humano, con posibilidad de causar una 
insuficiencia orgánica. [4]
Los límites inferiores comúnmente aceptados 
de hemoglobina para la población adulta son los 
criterios de la OMS, sugeridos por un comité de 
expertos hace casi 50 años: 130 g / L en hombres y 
120 g / L en mujeres [5]. Sin embargo, estudios de 
cohortes, como la tercera Encuesta Nacional de 
Examen de Salud y Nutrición, sugieren que esta 
definición debe ajustarse debido a la variabilidad 
en los niveles normales de hemoglobina con la 
edad, el sexo y la raza [6].
La anemia es un estado no fisiológico que debe 
ser compensado. Mientras que los pacientes 
anémicos más jóvenes pueden confiar en sus 
reservas de órganos para compensar la falta de 
oxígeno, los pacientes anémicos mayores de 65 
años parecen bastante desfavorecidos en este 
punto, porque el envejecimiento está asociado con 
una pérdida progresiva de reservas funcionales 
de órganos, lo que aumenta el riesgo de fragilidad 
[4].
Prevalencia
La prevalencia general de anemia es del 17% 
en adultos mayores (7% a 11% de los adultos 
mayores que viven en la comunidad, 47% de 
los que viven en hogares de ancianos y 40% en 
pacientes hospitalizados) [7]. Estos porcentajes 
van a aumentar debido al aumento de la esperanza 
de vida y el envejecimiento de la población [8].
La razón por la cual la prevalencia de anemia es 
tan alta en la población de edad avanzada aún 
no está completamente clara [9]. En un estudio 
realizado en Estados Unidos de las personas 
mayores con anemia, una tercera parte era 
causada deficiencia de nutrientes, otra tercera 
parte  por enfermedad renal crónica y el resto era 
anemia de causa desconocida y  anemias clonales 
o síndromes monoclonales [10]. En Alemania, 
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otro estudio multicéntrico arrojó resultados muy 
similares [11].
La mayoría de estos pacientes tienen anemia 
leve (nivel de hemoglobina de 11 g por dL o más), 
pero incluso la anemia leve se asocia de forma 
independiente con un aumento de la morbilidad y 
la mortalidad [7]. 
Estos porcentajes aumentaron al 26% en hombres 
y al 20% en mujeres mayores de 85 años. Estos 
resultados sugieren que se podrían usar límites 
algo más bajos que lo “normal” en los ancianos. 
Existe un debate sobre qué límite inferior de 
hemoglobina se debe utilizar para definir la anemia 
en la población general y particularmente en los 
adultos mayores [5]. Sin embargo, la anemia no 
puede ser considerada como una consecuencia 
normal de la edad y debe tener un tratamiento 
terapéutico correcto de acuerdo con la causa para 
tener un impacto positivo en la calidad de vida [9]. 
El papel de la inflamación relacionada con la edad 
en la fisiopatología de la anemia se ha destacado 
recientemente y se cree que es el resultado de la 
regulación al alza de las citocinas proinflamatorias, 
sin embargo, cada vez se demuestra más que la 
anemia no es un simple marcador de enfermedad 
sino mas bien un indicador de fragilidad, como se 
describirá más adelante [12].
Efectos clínicos
La definición de anemia tiene despertó interés en los 
últimos años porque los estudios epidemiológicos 
sugieren que puede estar asociada con un mal 
pronóstico en muchas enfermedades diferentes, 
particularmente entre las personas de edad [5].
Insuficiencia cardíaca: Un tercio de los pacientes 
con insuficiencia cardíaca tienen anemia, y su 
presencia se asocia con más síntomas, mayores 
tasas de hospitalización y mayor mortalidad. 
Los factores más importantes que conducen 
a la anemia en la insuficiencia cardíaca son la 
producción inadecuada de eritropoyetina [13]. No 
está del todo claro si la anemia y la deficiencia de 
hierro son solo marcadores de la gravedad de la 
insuficiencia cardíaca o si median en la progresión. 
El tratamiento de la anemia en pacientes con 
insuficiencia cardíaca con agentes estimulantes 
de la eritropoyesis se ha evaluado intensamente 
durante los últimos años. Desafortunadamente, 
estos agentes no mejoraron los resultados pero 
se asociaron con un mayor riesgo de eventos 
adversos [14].
Enfermedad cerebrovascular: La anemia 
parece tener una relación clara con los eventos 
cerebrovasculares, ya que se considera un estado 
hipercinético que perturba los genes de la molécula 
de adhesión endotelial que pueden conducir a la 
formación de trombos. Además, el aumento del 
flujo sanguíneo y la turbulencia pueden provocar 
la migración de este trombo, produciendo así una 
embolia de arteria a arteria [15].
Riesgo cardiovascular: La anemia se caracteriza 
como el quinto factor de riesgo cardiovascular 
por una interacción compleja de la deficiencia de 
hierro, la producción de citoquinas y la función 
renal deteriorada, aunque otros factores, como 
la pérdida de sangre, también pueden contribuir 
[16].
Deterioro cognitivo: Existen correlaciones 
negativas entre la concentración de hemoglobina 
y el puntaje de varias pruebas estandarizadas que 
evalúan la memoria [17–19]. Los mecanismos que 
relacionan la anemia con la demencia incidente 
no se entienden claramente, aunque se han 
propuesto 4 hipótesis: la hipoxia cerebral crónica 
asociada con la anemia puede contribuir al riesgo 
de demencia, la asociación con enfermedad renal 
crónica ya que niveles bajos de eritropoyetina 
pueden aumentar el riesgo de degeneración 
neuronal, y la deficiencia de micronutrientes como 
el hierro y la vitamina B12 [20].
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Fragilidad: Varios estudios han demostrado que la 
anemia está asociada con la pérdida funcional y 
el mala evolución en pacientes mayores y, por lo 
tanto, se ha identificado como un factor adicional 
en el desarrollo de la fragilidad. Se ha demostrado 
que la anemia y la fragilidad comparten una 
fisiopatología asociada con procesos inflamatorios 
crónicos, inducida por cambios asociados a la 
inmunosenescencia y el estrés oxidativo [4].
Etiología. 
Las causas de anemia en adultos mayores son 
numerosas, y usualmente hay más de una causa 
asociada [4,8,21]. Por sus causas fisiopatológicas 
todas estas causas se pueden agrupan en 
cuatro grandes grupos: anemias por deficiencias 
nutricionales, anemias por inflamación u 
enfermedades crónicas, anemias clonales o 
síndromes monoclonales y anemias de origen 
desconocido [4,8]
1. Deficiencia nutricional. 
 
Los cambios en estilo de vida, las comorbilidades 
del paciente y la utilización de distintos fármacos 
para el tratamiento de estas comorbilidades 
generan disminución de consumo y absorción 
de hierro, ácido fólico y cobalamina. Este grupo 
representa un tercio de los pacientes adultos 
mayores con anemia [4,7,8,21].
Otra causa que siempre se debe de tener en 
cuenta cuando existe una deficiencia nutricional, 
especialmente deficiencia de hierro, es el sangrado. 
Sangrado se puede dar por múltiples razones y 
siempre se debe descartar causa medicamentosa 
(uso de antiagregantes o anticoagulantes) y 
enfermedades gastrointestinales, incluyendo 
cáncer, por lo que siempre se debe de descartar 
[8,21].
En caso de deficiencia de cobalamina se debe de 
descartar en pacientes con consumo importante de 
alcohol, uso de medicamentos anticonvulsivantes, 
metotrexate o si presentan otros síntomas de 
deficiencia, como síntomas neurológicos [8].
2. Enfermedades crónicas y enfermedad renal 
crónica. 
 
Las enfermedades inflamatorias crónicas y 
la enfermedad renal crónica pueden generar 
anemia, usualmente moderada, por medio de 
distintos procesos fisiopatológicos que varían de 
paciente a paciente. Corresponde a la causa de 
anemia en otro tercio de los adultos mayores con 
anemia [4,8].
En estados proinflamatorios, sin importar la 
causa, se presenta el aumento de interleucinas 
inflamatorias, incluyendo IL-1, IL-6, IL-10, 
interferón gamma y factor de necrosis tumoral 
entre otras [22]. El aumento de las interleucinas 
produce un aumento de la producción de 
hepcidina en hígado, lo cual a su vez disminuye 
la reutilización de hierro al bloquear la liberación 
del hierro desde los macrófagos y la absorción 
del hierro de en duodeno, generando un balance 
negativo, con disminución del hierro en la 
disponibilidad para la eritropoyesis. Otra causa 
del aumento de citoquinas es la disminución 
de la producción de eritropoyetina, respuesta 
a la eritropoyetina por parte de los progenitores 
eritroides y la disminución de la vida media de los 
eritrocitos [8,22]
En resumen, el estado proinflamatorio genera: 
disminución de la vida media de los eritrocitos, 
disminución de la reutilización del hierro, inhibición 
directa de la eritropoyesis y la deficiencia relativa 
de la eritropoyetina [22].
Dentro de las muchas patologías que pueden estar 
asociadas con anemia por enfermedad inflamatoria 
crónica se encuentran: artritis reumatoidea, 
vasculitis, hepatitis crónica, osteomielitis, ulceras 
crónicas, malignidades e insuficiencia cardiaca 
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Por otro lado, la anemia por enfermedad renal 
crónica puede presentarse de manera aislada o 
asociada a anemia por enfermedad inflamatoria 
crónica [21]. Estudios previos han demostrado el 
aumento de producción de eritropoyetina con el 
aumento de la edad cuando la función renal se 
encuentra conservada para mantener niveles 
óptimos de hemoglobina, sin embargo no se 
ha logrado realizar una relación confiable entre 
el aclaramiento de creatinina con la función 
endocrina de los riñones [4,8,21].
3. Anemias clonales o síndromes mielodisplásicos. 
Con el aumento de la edad, se detectado una 
mayor presencia de leucocitos monoclonales 
y el aumento de la hematopoyesis monoclonal 
aumenta el riesgo del paciente a presentar 
malignidades hematopoyéticas [8]. Algunas de las 
anemias que inicialmente son clasificadas como 
de origen desconocido, pueden clasificarse luego 
como anemias por síndromes mielodisplásicos o 
anemias clónales [21]
4. Anemias de origen desconocido.
  
A pesar de completar adecuadamente estudios 
tanto generales como hematológicos existe un 
subgrupo de adultos mayores a los cuales no se 
les logra realizar un diagnóstico, en ocasiones 
porque no cumplen algún criterio [8,21].
Evaluación 
Los pacientes de edad avanzada a menudo 
presentan múltiples comorbilidades asociadas, 
y comúnmente toman gran variedad de 
medicamentos. Estas situaciones pueden contribuir 
a la presencia de anemia, por lo que determinar 
una única etiología es con frecuencia difícil, 
incluso después de extensas investigaciones. A 
pesar de esto, se logra identificar la causa hasta 
en el 80% de los adultos mayores [23].
Las pruebas iniciales para el estudio hematológico 
corresponden al hemograma completo, índice 
reticulocitario, plaquetas y observación de frotis 
de sangre periférica [24]. Idealmente, se deberían 
incluir en la misma muestra de venopunción, 
ferritina, siderina, índice de saturación de 
transferrina, receptor soluble de transferrina, 
vitamina B12, ácido fólico y bioquímica completa, 
la cual incluya glicemia, proteínograma y función 
hepática, renal y tiroidea [25]. 
Obtenidos los parámetros, si el índice reticulocitario 
se encuentra elevado sobre el 2% corresponderá 
a una anemia hiperregenerativa, la cual suele 
ser la manifestación de una anemia hemolítica 
o la respuesta a una hemorragia. Se apoyará en 
la clínica del paciente y es exploraciones para 
descartar la presencia de una hemorragia y, si 
no es el caso, las pruebas de hemolisis pueden 
confirmar la presencia de anemia hemolítica 
y orientar sobre su posible origen autoinmune 
o vascular. Las anemias hemolíticas no son 
frecuentes en adultos mayores sin embargo 
es importante mantenerlas en le diagnóstico 
diferencial [25].
Las anemias hemolíticas se presentan con hierro 
y saturación de transferrina normales o altas 
y VCM normal, salvo en crisis hemolíticas, en 
donde existirá marcada anisocitosis. Las anemias 
hemolíticas de origen autoinmune en el anciano 
suelen estar asociadas a leucemias linfoides 
crónicas productoras de anticuerpo o a condiciones 
benignas como infecciones respiratorias por 
micoplasma [26]. 
La betatalasemia se presenta con microcitosis 
(VCM 60fl) y valores de hierro normales o elevados. 
En casos diagnósticos de hemoglobinopatías es 
fundamental la electroforesis de proteínas [26].
En caso de que el índice reticulocitario sea bajo 
(menor a 2%), corresponde con una anemia 
hiporregenerativa, la cual se le ser mucho más 
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3frecuente en el anciano. En este caso, se analizarán 
los índices eritrocitarios de volumen corpuscular 
medio, concentración corpuscular media de 
Hb, amplitud de distribución de hematíes, para 
clasificar la anemia como macrocítica, normocítica 
o microcítica, e hipocrómica o normocrómica. En 
este punto los índices férricos también tienen un 
valor importante [25]. 
Las anemias por falta de hierro, las cuales son 
las más frecuentes, se presentan con microcitosis 
(VCM menor a 70), hierro sérico bajo (menor a 40 
mcg/ml) y saturación de transferrina muy baja y 
ferritina baja [26]. 
Valores de ferritina sérica menores a 30 mcg/L y 
de saturación de transferrina por debajo del 20% 
indican anemia por deficiencia de hierro y se 
debe considerar referir a gastroenterología para 
descartar una malignidad. Por otro lado, pacientes 
con ferritina superior a 100mcg/L y saturación de 
transferrina superior a 20%, en presencia de una 
tasa de filtración glomerular deben 
ser considerados para referir a 
nefrología por una enfermedad renal 
crónica [27].
Cuando los valores de ferritina y transferrina no 
son concluyentes, es necesaria una evaluación 
adicional para descartar deficiencia absoluta de 
hierro, anemia por inflamación o por enfermedad 
crónica. Se pueden identificar hasta un 22% 
de pacientes adultos mayores con anemia por 
deficiencia de hierro, a pesar de no tener estas 
las alteraciones características de los índices 
férricos, mediante la realización de una prueba 
terapéutica con hierro oral. La falta de respuesta a 
terapia con hierro sugiere diagnóstico de anemia 
por inflamación o anemia inexplicable del adulto 
mayor [27]. 
Anemias macrocíticas (VCM igual o mayor a 100fl) 
requieren determinación de vitamina B12, niveles 
de folato sanguíneo, hormonas tiroideas para 
descartar hipotiroidismo; así como una historia 
clínica detallada respecto al uso y abuso de alcohol 
[26,27]. Concentraciones séricas de vitamina 
B12 menores a 200 pg/mL son diagnósticas 
de deficiencia. La anemia megaloblástica por 
deficiencia de B12 corresponde aproximadamente 
al 15% en los adultos mayores [24].
Las anemias normocíticas en los adultos mayores 
suelen ser secundarías a una causa inflamatoria. 
La anemia inexplicable del adulto mayor puede 
ser también normocítica e hiporregenerativa [1,24]
En la figura 1 se esquematiza la evaluación de la 
anemia según las patologías más frecuentes en el 
adulto mayor.
Figura 1. Evaluación de paciente con anemia 
según causas más frecuentes en el adulto mayor. 
Elaboración propia. VCM: Volumen corpuscular 
medio. ST: Saturación transferrina. HS: Hierro 
sérico. Ft: Ferritina. TFG: Tasa filtración 
glomerular.
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Para determinar el manejo adecuado es 
fundamental realizar el diagnóstico de la causa 
o causas de la anemia y las comorbilidades 
que presenta el paciente. Una vez determinado 
el diagnóstico de anemia secundaria a una 
deficiencia nutricional, se debe de determinar 
la causa de esta deficiencia, si es por ingesta 
inadecuada, malabsorción o pérdida, y corregirla 
[8]. El reemplazo oral de dosis altas (1 mg a 2 
mg por día) es tan efectivo como la administración 
parenteral para corregir la anemia y los síntomas 
neurológicos. Sin embargo, la terapia oral no 
mejora los niveles séricos de ácido metilmalónico 
como la terapia intramuscular, aunque la relevancia 
clínica no está clara. No hay datos suficientes para 
recomendar otras formulaciones de reemplazo 
de vitamina B12 (por ejemplo, nasal, sublingual, 
subcutánea) [28]
Si el paciente presenta anemia por deficiencia de 
hierro el tratamiento tiene como objetivo aumentar 
la hemoglobina a niveles óptimos y repletar los 
almacenes de hierro [22]. El tratamiento oral 
es el Gold standard siempre que la vía oral sea 
permeable, la dosis ideal es de 100 a 200mg de 
hierro elemental por día, que puede encontrarse 
dividido hasta en cuatro dosis diarias. Una 
respuesta adecuada a este tratamiento se confirma 
con un aumento de 2,0g/dL de hemoglobina luego 
de 3 semanas. Una vez que se normaliza el nivel 
de hemoglobina se debe de tratar de por 4 a 6 
meses más para repletar las reservas o continuar 
hasta que la concentración de ferritina en sangre 
supere los 50ug/L [4,22]. En caso de alteración del 
tracto gastrointestinal que disminuya la absorción 
de hierro, incapacidad del paciente para una 
adecuada adherencia al tratamiento o asociación 
con un estado inflamatorio se debe considerar la 
administración de hierro parenteral [8,22].
Tratamiento por déficit de cobalamina o ácido 
fólico se debe dar únicamente cuando este 
diagnóstico es certero. El tratamiento indicado 
es: durante la primera semana aplicar 1mg de 
cobalamina intramuscular todos los días, luego 
aplicar 1mg de cobalamina intramuscular dos 
veces en la segunda semana, 1 mg intramuscular 
por semana por las próximas 4 semanas y a 
partir de la sexta semana se inicia con 1mg 
intramuscular mensual de por vida. En caso de 
anemia por enfermedades inflamatorias crónicas 
no se recomienda brindar tratamiento si el 
paciente se encuentra asintomático y el objetivo 
es el tratamiento adecuado de la enfermedad 
causal [22].
Si el paciente se encuentra sintomático se 
debe valorar transfusión de glóbulos rojos 
empacados, sin embargo, no se cuenta con un 
nivel de hemoglobina meta en estos pacientes 
y no se ha logrado realizar una guía para este 
tratamiento, por lo que cada tratamiento debe 
ser individualizado [8,22]. Dentro de los efectos 
adversos a las transfusiones sanguíneas se 
encuentran: reacciones febriles, reacciones 
alérgicas, anafilaxia, sobrecarga de volumen y 
sobrecarga de hierro [4,8,22].
En anemia por enfermedades crónicas no 
oncológicas se puede valorar el uso de eritropoyetina 
(EPO) subcutánea con aplicación semanal y titular 
la dosis e intervalo según la respuesta clínica 
de cada paciente, la cual es valorable luego de 
4 a 8 semanas de iniciado el tratamiento. Si la 
anemia se debe a una enfermedad oncológica 
existe un aumento significativo de eventos 
cerebrovasculares y eventos tromboembólicos 
por lo que se recomienda utilizar únicamente en 
asociación a quimioterapia paliativa [8,22]
En enfermedad renal crónica, el uso de EPO debe 
de ser individualizado [29]
El tratamiento de anemias clonales o síndromes 
mielodisplásicos debe ser específico para el 
diagnóstico de cada paciente y no será incluido 
en esta revisión bibliográfica.
Conclusiones
La anemia en el adulto mayor es un problema 
cada día más común, se asocia con un aumento 
de morbimortalidad y en la mayoría de los casos 
hay más de una causa asociada, por lo que es 
fundamental el adecuado abordaje y análisis. 
El manejo y tratamiento debe de ser específico 
según la causa de la anemia e individualizado en 
caso necesario. 
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